Skadeanmalan

Anso6kan om ersattning fran

|:| Sjukforsékring

|:| Premiebefrielseforsakring

Skadeanmalan &r till for att underlatta och paskynda arendets handlaggning.
Var darfér noga nér du fyller i anmélan. Texta med svart eller bla kulspetspenna.

OBS! Glom inte underskrift!

Ga in p& www.skandia.se/personuppgifter och I&s om hur vi behandlar dina

personuppgifter

1. Férsakrads personuppgifter

skandia?

Blanketten skickas till:
Skandia
Dokumenthantering, R802
106 37 Stockholm
Telefon: 0771-55 55 00

Namn

Personnummer

Utdelningsadress

[Postnummer och ortnamn

Telefon mobil

Telefon bostaden (&ven riktnummer)

Telefon arbetet (&ven riktnummer)

Mejladress

2. Arbetsgivarens/Férbundets/Féreningens namn

Namn

Gruppavtal/Tj-avtal

Utdelningsadress

[Postnummer och ortnamn

Telefon (&ven riktnummer)

Mejladress

3. Utbetalningssatt

Du kan aven ga in pa www.skandiabanken.se.

Vi foreslar att beloppet satts in pa ett Allt i Ett-konto i Skandiabanken. Om du inte redan har ett sddant konto kan du kontakta
Skandiabanken pa telefon 0771-55 55 00. Om du ringer fran utlandet &r telefonnumret +46-711 456 258.

Jag vill att beloppet ska sattas in p& konto

Bankkonto ,_l Personkonto

,_l Plusgiro

,_l Bankgiro

Bankens namn Kontohavare

Clearingnummer

Kontonummer

4. Ifylls alltid vid sjukfoérsakring

,_|Ja

Vilket/vilka bolag?

Har du sjukforsakring med manatlig erséttning
i ndgot annat forsakringsbolag? .
Nej
Forsakringsnummer
AN I I I I A ) A

Ar skadan anmald dit?

CINei [ Jua [ ] Nej

Har du ratt till ersattning dérifran?

,_|Ja

Om ja, vilket/vilka belopp per manad?

Ar erséttningen inkomstskattepliktig?

| INej [ ua

Hur &r du anstélld vid sjukskrivningens boérjan? (yrkesverksamhet)

D Statligt anstalld

Arbetslds fro.m. AA-MM-DD) | | | =

|:| Kommunal- eller landstingsanstélld

|:| Privatanstalld "

Ange din mé&nadslon fore skatt vid insjuknandedagen

Ar du #gare eller narstaende till agare? 2

_| Nej ,_l Ja, dgare

,_l Ja, nérstaende till 4gare

Ar du ansluten till ITP/FTP/KTP, BTP eller AGS/AGS-KL? %)
Nej [ |Ja, ImP/FTP/KTP [ ]Ja, BTP

[ ]Ja, AGS/AGS-KL

1) Med privatanstélld avses anstéllning i aktiebolag, handelsbolag, enskild firma och kommanditbolag.
2) Med &gare avses anstélld i aktiebolag som ensam eller tillsammans med nérstaende dger minst en tredjedel av aktierna i bolaget samt deras nérstdende. Med &gare avses samtliga
dgare och deras nérstaende i handelsbolag, enskild firma och kommanditbolag. Med nérstaende avses make, registrerad partner, sambo, féréldrar eller barn till &gare enligt ovan.
Med sambo avses den person som enlligt sambolagen (2003:376) stadigvarande bor tillsammans med annan person i ett parférhéllande och har gemensamt hushéll, under férut-

séttning att ingen av dem &r gift eller registrerad partner.

3) Vi fragar om detta fér att vi ska kunna berédkna hur stor erséttning du har rétt till frdn Skandlia, eftersom ITP/FTP/KTP, BTP och AGS/AGS-KL péverkar nér erséttningstiden kan bérja.

ITP &r en kollektivavtalad tidnstepension for tjidnstemén anstéllda i privata foretag.
FTP &r en kollektivavtalad tjidnstepension fér tidnstemdén anstéllda i forsdkringsbranschen.
KTP &r en kollektivavtalad tidnstepension fér tidnstemén anstéllda i kooperativa eller

folkrérelsedgda féretag.
BTP &r en kollektivavtalad tidnstepension for tidnstemdn anstéllda i bank.
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regioner och férsamlingar.
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AGS é&r en kollektivavtalad gruppsjukférsékring for arbetare anstéllda inom Svenskt
Néringslivs, LO:s och kooperationens avtalsomraden.
AGS-KL ér en kollektivavtalad gruppsjukférsékring fér anstéllda i kommuner, landsting,
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5. Sjukskrivningsorsak

Sjukdomens eller skadans namn (diagnos)?

Kopia av sjukskrivningsintyg ska alltid bifogas. Vid sjukersattning/ aktivitetsersattning ska kopia av
Forsakringskassans beslut, féredragningsmissiv samt lakarutldtande bifogas.

Nar mérktes de forsta symtomen? (AA-MM-DD)

Nar anlitades likare ? (AA-MM-DD)

Lakarens namn och adress

Vilken l&kare behandlar dig nu (namn och adress)?
Har du varit inlagd pa sjukhus? Vilket sjukhus? Nar? (AA-MM-DD)

Nej Ja | 1= 1=1 |
Har du tidigare lidit av liknande sjukdom eller skada?| Vilken sjukdom eller skada (diagnos)? Nar? (AA-MM-DD)

Nej Ja Lo 1=1 | =1 |

Om du da var sjukskriven, ange sjukskrivningsperiod

Vilken ldkare anlitades da? Ange vardgivarens namn och adress

Fran nar kan du inte arbeta?

Far du sjukpenning/sjukersattning fran Forsakringskassan?

[ INej [ ]Ja

[Om "ja”, fro.m. (ARA-MM-DD)

- INei [ ]ua

Ditt nuvarande halsotillstdnd — ar du fullt arbetsfor?

|
Om ja, fr.o.m. (AA-MM-DD)
A I N O M

Arbetsférméagan bedéms:

Ange sjukskrivningsperioder:

_| helt nedsatt

fr.o.m. (AA-MM-DD)

t.o.m. (AA-MM-DD)

_| delvis nedsatt med 3/4

fr.o.m. (AA-MM-DD)

|
t.o.m. (AA-MM-DD)

_| delvis nedsatt med 1/2

fr.o.m. (AA-MM-DD)

|
t.o.m. (AA-MM-DD)

_| delvis nedsatt med 1/4

fr.o.m. (AA-MM-DD)

|
t.o.m. (AA-MM-DD)

- INej [ ]ua

Har du under de senaste 12 manaderna haft nedsatt arbetsférmaga pa grund av sjukdom eller skada i mer &n tva veckor i féljd fére nuvarande period?

Vi fragar detta med hansyn till eventuell karenstidsférkortning. Bifoga i sa fall kopia av sjukskrivningsintyg.

fr.o.m. (AA-MM-DD)

t.o.m. (AA-MM-DD)

fr.o.m. (AA-MM-DD)

t.o.m. (AA-MM-DD)

fr.o.m. (AA-MM-DD)

t.o.m. (AA-MM-DD) fr.o.m. (AA-MM-DD)

t.o.m. (AA-MM-DD)

6. Ytterligare upplysningar
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7. Underskrift av forsakrad

Jag forsakrar att Iamnade uppgifter &r fullstdndiga och sanningsenliga.

Jag medger att Livforsakringsbolaget Skandia émsesidigt/Forsakringsaktiebolaget Skandia (publ) fér bedémning av sitt ansvar, hos
férsékringsbolag och annan forsékringsinrattning, valcentraler som exempelvis Collectum, Forsakringskassan, skattemyndighet och
annan myndighet, upplysningsféretag samt arbetsgivare, inhdmtar de upplysningar som Skandia anser nédvandiga. Medgivandet

omfattar inte journalhandlingar, l&karintyg och liknande halsohandlingar.

[Datum (AAAA-MM-DD) [ort [Namnteckning
200 | - gty
Personnummer [ Namnfértydligande

Skaderegistrering

Skandia anvander sig av ett for forsakringsbranschen gemen-
samt skadeanmalningsregister (GSR). Detta register innehaller
vissa uppgifter om skadan samt uppgift om vem som begért
ersattning och anvands endast i samband med skadereglering.
Det innebér att Skandia far reda pa om du tidigare anmélt ndgon
skada hos annat férsékringsbolag. Andamélet med GSR &r att
tillhandahalla ett underlag till férsékringsforetag for att identifiera
oklara forsékringsfall. Darigenom kan féretagen motverka utbe-

talning av ersattningar som baseras pa oriktiga uppgifter liksom
felaktig utbetalning fran flera forsakringar for samma skada.
Uppgifterna kan aven anvandas i avidentifierad form for statis-
tiska &ndamal.

Personuppgiftsansvarig for GSR &r Skadeanmalningsregister
(GSR) AB, Box 24171, 104 51 Stockholm. Se www.gsr.se fér mer
information om den behandling av uppgifter som férekommer i
registret.

Ar du forsakrad i ett gruppférsikringsavtal som &r sjilvadministrerande ska uppgifterna pa nista
sida fyllas i av gruppféretradaren innan ans6kan om erséattning skickas in.

Det ar viktigt att alla fragor ar fullstandigt ifyllda f6ér att vi ska kunna behandla ansdkan.

Adress dit ans6kan och sjukintyg ska skickas;
Skandia Dokumenthantering R802
106 37 Stockholm
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8. Nedanstdende uppgifter ska endast gruppféretradare for sjalvadministrerande gruppavtal fylla i

Ej ansluten till sjukférsékring

Ansluten till sjukkapital

| INej [ ]ua

| Nej

Ansluten till trygghetskapital

,_|Ja

Anstaliningsdatum (AA-MM-DD)

9. Férsakringsomfattning/historik (nuvarande omfattning inkl. tidigare andringar)

Anslutning Anslutning med Anslutning genom
Sjukférsakringsbelopp Anslutningsdatum (AA-MM-DD) full arbetsfoérhet halsodeklaration  |optionsratt Premie betald t.0.m. (AA-MM-DD)
[ [ | L= [ 1= ]
[ [ | L= [ 1= ]
[ [ | L= [ 1= ]
Kommentarer

20, |

Datum (AAAA-MM-DD)

[ Gruppféretradares underskrift

[Namnfértydligande

Telefon

Mejladress

10. Anteckningar

Livforsakringsbolaget Skandia, 6msesidigt
Sate: Stockholm
Org.nr: 516406-0948

r
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